Background and Purpose-Extracranial vertebral artery stenosis (ECVAS) is common among patients with ischemic stroke. Despite the limited knowledge of the natural history of patients with symptomatic vertebral disease, endovascular revascularization techniques are now utilized in clinical practice. We sought to determine the risk of endovascular treatment for ECVAS with a systematic review of the literature. Methods-A search strategy was used using the terms "stenting," "vertebral," "ostium," "origin," and "extracranial" through Medline. All articles were reviewed along with their references to determine the risk and durability of endovascular treatment. Results-A total of 27 articles were identified that met inclusion criterion, with a total of 980 of 993 patients treated with stents. The majority of patients (56%) were noted to have contralateral vertebral artery stenosis or occlusion and 92% were symptomatic at the time of treatment. A total of 11 patients (1.1%) experienced a stroke and 8 (0.8%) experienced a transient ischemic attack within 30 days of the procedure. Drug-eluting stents were associated with lower restenosis rates (11%) compared to bare metal stents (30%) at a mean of 24 months of follow-up. Conclusions-Stenting and angioplasty of ECVAS appear to have a low rate of periprocedural stroke or transient ischemic attack and restenosis rates that may not be as high as suspected. Given the frequency of ECVAS as an etiology for ischemic stroke, future studies aimed at determining efficacy of this treatment modality relative to medical therapy would be of benefit to clinicians caring for these patients. (Stroke. 2011;42:2212-2216.)
S
tenosis of the proximal vertebral arteries is a common finding among patients undergoing cerebrovascular imaging. In 1968, Hass et al 1 studied 3788 patients who underwent complete evaluation of their cerebral circulation using catheter angiography. Proximal extracranial vertebral artery stenosis (ECVAS) was the second most common area of stenosis next to the carotid bifurcation. 1 Based on results from large stroke registries, it is estimated that strokes in the posterior circulation account for 25% to 30% of all ischemic cerebrovascular events. [2] [3] [4] Detailed analysis from 1 registry estimated vertebral origin stenosis was responsible for 9% of posterior circulation infarcts. 5 There is a not a clear consensus on the optimal therapeutic approach for symptomatic ECVAS. Medical management typically includes modification of systemic arterial hypertension, serum lipid profile, glucose intolerance, and treatment with antithrombotic agents (typically aspirin or thienopyridine). Open surgical management of symptomatic vertebral disease includes vertebral ostial endoarterectomy, subclavianvertebral roof-patch angioplasty, reimplantation of the vertebral origin, and carotid-vertebral vein bypass. Periprocedural mortality rates have been reported as high as 3% and vessel occlusion has been reported as occurring in 5% of surgeries. 6, 7 In stark comparison to carotid endarterectomy, open reconstructive procedures of the extracranial vertebral artery are rarely performed in many centers today. Recent decades have witnessed growing experience with intraluminal revascularization techniques, with stents shown to have a higher rate of procedural success and durability in the coronary arteries when compared to angioplasty. 8 The placement of stents in the extracranial vertebral artery location is not as challenging as compared to the intracranial circulation and is the preferred treatment modality.
The degree to which ECVAS contributes to cerebral infarction is incompletely understood. Historically, clinicians have classically considered disease at the vertebral origin to be a relatively benign finding because the contralateral vertebral artery could adequately compensate for the luminal compromise. Recent evidence suggests recurrence of posterior circulation strokes may be more common compared to their carotid counterpart. 9 Observational series in recent decades suggest that emboli from ECVAS play a more frequent role in posterior circulation infarctions than previously recognized. 10 -12 A recent autopsy study of 259 patients with fatal ischemic stroke found that proximal vertebral artery stenosis Ͼ30% was significantly associated with infarctions in the distal vertebral, posterior inferior cerebellar, basilar, and superior cerebellar arteries. 13 The largest registries have identified a cardiac embolus as the most common mechanism for vertebrobasilar infarcts, but large-vessel occlusive disease is implicated in 14% to 32% of cases. [2] [3] [4] 14, 15 Only the New England Medical Center posterior circulation stroke registry offers a detailed subgroup analysis of patients with ECVAS, implicating vertebral artery origin disease in 9% of the strokes. 15 Wityk et al 5 further analyzed the data and found 80 of 407 (20%) were found to have ECVAS. Of these, 19 of 80 (24%) had, most likely, artery-to-artery embolism and 20 of 80 (25%) had possible artery-to-artery embolism. 5 Contralateral disease (occlusion, stenosis, hypoplasia) was found in 42 (52.5%) patients with ECVAS and 22 (27.5%) had coexistent intracranial disease. 5 Hemodynamic TIA were documented in 13 of 80 (16%) patients. It is notable that 92% of these patients had contralateral disease. 5 Unfortunately, there is limited natural history data for patients who present with ECVAS, as highlighted by the literature review. Driven by advancements in technology and the expansion of procedural expertise, endovascular revascularization has nonetheless become increasingly utilized in clinical practice. We thus sought to report data on a systematic review of the available literature on stenting and angioplasty for ECVAS.
Materials and Methods
The reports analyzed in the present review were collected via a literature search using PubMed. Search terms included "stenting" and "vertebral" with "proximal," "extracranial," "origin," or "ostium." Further articles were identified via examination of the references cited in these reports. Included were case series of proximal extracranial vertebral artery stenting. The majority of cases series included here reported stenosis in the vertebral origin, whereas the remainder reported ECVAS without specification if the lesion involved the ostium. The variables extracted from each article included the following: preprocedure stroke/TIA, presence of contralateral vertebral disease, rate of angiographic success, periprocedure stroke rate (within 30 days), vertebrobasilar stroke or TIA during clinical follow-up period, and rate of restenosis (Ͼ50%) during angiographic follow-up.
Results
The current review yielded 27 articles with a cumulative total of 993 reported patients. Of these, 980 (98.7%) underwent primary stenting and 13 (1.3%) underwent primary angioplasty (3 from the latter group ultimately underwent secondary stenting for symptomatic restenosis). Given the difficulty extracting the salient pretreatment data for the angioplastyonly subgroup, this small number has been included for analysis of clinical features before endovascular intervention. A total of 712 of 993 (72%) the cases reviewed involved endovascular treatment of stenoses specifically within the vertebral origins. The precise location within the proximal segment of the vertebral artery was not specified in several articles. The Table summarizes each study reviewed in this analysis. Impaired contribution of the contralateral vertebral artery (secondary to Ͼ50% stenosis, hypoplasia, occlusion, contralateral vertebral artery not continuous with basilar artery, or contralateral subclavian stenosis proximal to takeoff of vertebral artery) was present in 498 of the 895 cases (56%) in which status of the contralateral vertebral artery was reported.
Stroke or TIA was the index event in 916 of 993 patients (92%). A total of 77 of 993 (8%) patients who underwent stenting had asymptomatic stenosis with regard to the posterior circulation. These interventions were performed to improve collaterals attributable to the presence of multifocal posterior circulation lesions or concurrent severe anterior circulation stenoses or occlusion.
The technical success rate was very high, with 973 of 980 (99.3%) stenting cases demonstrating Ͻ20% residual stenosis at the conclusion of the procedure. The use of drug-eluting stents was reported in 305 (31%) patients. A total of 11 vertebrobasilar strokes were reported during the first 30 days after the procedure, yielding a 1.2% procedural risk of stroke, whereas an additional 8 (0.9%) vertebrobasilar TIA were reported. A small number of deaths were reported during the 30 days after the procedure, but none was directly related to posterior ischemia provoked by vertebral artery stenting. During a follow-up period spanning an average of 21 months, 13 of 980 (1.3%) patients had a vertebrobasilar territory infarction and 64 of 980 (6.5%) had recurrent vertebrobasilar TIA symptoms. Of 993 patients, 498 (50%) were reported to have undergone follow-up angiography. The majority of studies did not have a set protocol for follow-up angiography and such procedures were largely performed on an as-needed basis for patients exhibiting recurrent symptoms. The most commonly reported noninvasive imaging modality for follow-up was Doppler ultrasound, used in 152 additional patients, whereas MRA or CTA were used rarely. In studies in which restenosis rates were stratified by stent type, there were lower rates of restenosis with drug-eluting stent (22 of 196 lesions; 11.2%) compared to a bare metal stent (101 of 340 lesions; 30%), with a mean follow-up of 24 months.
Discussion

Safety and Technical Feasibility
The results of all the studies reviewed suggest that stenting of ECVAS is a relatively safe procedure with low rates of periprocedural stroke or death. The procedure appears to be particularly low-risk when compared to stenting of the distal vertebrobasilar system. Eberhardt et al 27 found periprocedural complications for stenting of ECVAS was 1.3% compared to 10.6% for intracranial lesions. The current study reports a similar periprocedural stroke rate of 1.2%.
Technical success defined as residual stenosis Ͻ20% was reported in 99.3% of the cases reported in this review. Failure of stent deployment was attributed to severe tortuosity of vertebral origin in 1 series. 22 There were isolated reports of stents that dislodged or migrated. 25, 28, 33 A total of 7 cases described stent fracture identified at follow-up angiography. 28, 29, 32 The reports cited in this review describe a total of 13 patients who underwent primary angioplasty for vertebral origin stenosis. Two of these had a residual stenosis of 50%, whereas the remainder constituted an initial angiographic success. Follow-up arteriogram demonstrated Ͼ50% restenosis in 9 of 13 (69%). One patient had a subsequent vertebrobasilar stroke and 4 patients had subsequent recurrent vertebrobasilar TIA symptoms. Three patients ultimately underwent secondary stent placement. 16, 18, 34 Distal protection devices were successfully deployed in 49 (5%) of the cases reported. 27, 29, 30, 36, 38 No differences were found in periprocedural stroke rates with or without distal protection devices.
Efficacy
Only 1.3% of patients in this review experienced a vertebrobasilar territory infarct during a mean follow-period of 21 months, suggesting that stenting of ECVAS may confer secondary stroke protection. There is unfortunately insufficient data on natural history of ECVAS to compare historically.
CAVATAS is the only trial in which patients were randomized to either medical treatment or endovascular intervention, but it did not record any posterior circulation infarct in either arm during follow-up. The limitations of this study were that 6 of the 8 patients in the treatment arm were treated with angioplasty alone and the small number of patients studied. 18 In-stent restenosis is attributable to a variety of factors. The vertebral origin shares anatomic features of other arterial ostia, such as in the coronary circulation, where a dispropor- tionately high in-stent restenosis rate has been observed. 43 This has been attributed to the unique mural architecture, namely robust smooth muscle and elastin at such branching points that confer a tendency toward elastic recoil. The length of the atherosclerotic lesion also appears to have an influence on recurrence of luminal compromise. One of the series reviewed found a direct correlation with lesion length and rates of in-stent restenosis for lesions Ͻ5-mm-long, 5-to 10-mm-long, and Ͼ10-mm-long were 21%, 29%, and 50%, respectively. 17 Many authors from the publications reviewed here mention technical considerations as playing a role in restenosis. Although such procedural details are beyond the scope of this article, at least 1 author has emphasized proper stent dimension (luminal diameter and length) as well as positioning of the stent with protrusion into the subclavian artery. 44 Intimal hyperplasia is another key contributor to in-stent restenosis. Using stents that elute antiproliferative agents such as sirolimus or paclitaxel have gained favor over bare metal stents for coronary intervention. In the present review, 305 drug-eluting stent were used to treat proximal vertebral artery stenosis. Five articles reported vertebral stenting exclusively with drug-eluting stents. 29, 32, 33, 39, 42 The rates of restenosis ranged from 4.3% to 21% among the series. The precise contribution of elastic recoil versus intimal hyperplasia in vertebral ostium restenosis is poorly understood, and use of intravascular ultrasound may help to discern such differences going forward. 45 The clinical significance of in-stent restenosis is unclear given the discrepancy between angiography-proven restenosis and clinical symptomatology. There may be a bias attributable to imaging of patients in whom symptoms develop as opposed to a systematic follow-up imaging protocol that may potentially underestimate the degree of restenosis.
Hemodynamic failure of the posterior circulation may occur in the setting of contralateral vertebral artery occlusion or stenosis. In the current study, 56% of the patients were treated with this condition. Previous studies suggest that up to 16% of posterior circulation strokes may occur as a result of hemodyamic compromise. 5 The current study does not appear to detect a difference in 30-day periprocedural stroke or TIA rates in patients with or without contralateral vertebral artery disease.
Interestingly, 77 of 932 (8.3%) patients without symptoms of vertebrobasilar ischemia underwent stenting of the proximal vertebral artery. Previous reports suggest that stenting of the vertebral artery origin may augment collaterals to the anterior circulation. 46 
Conclusions
The present review assembles the bulk of the current data on stenting ECVAS. Heterogeneity in patient selection, clinical/ angiographic follow-up, and outcome measures comprises a limitation in analysis of the data. Nonetheless, even a conservative appraisal of cumulative outcomes leads to a favorable conclusion regarding the safety and feasibility of stent placement for vertebral artery origin stenosis. The question remains as to how long-term outcomes (ie, vertebrobasilar stroke, recurrent vertebrobasilar TIA) differ between patients undergoing stenting and those receiving optimal medical management. L a estenosis de la parte proximal de las arterias vertebrales es una observación frecuente en los pacientes en los que se obtienen exploraciones de imagen cerebrovasculares. En 1968, Hass y cols. 1 estudiaron a 3.788 pacientes en los que se realizó una evaluación completa de la circulación cerebral con el empleo de angiografía por catéter. La estenosis proximal de la arteria vertebral extracraneal (EAVEC) fue la segunda zona más frecuente de estenosis, tras la bifurcación carotídea 1 . Sobre la base de los resultados de registros amplios de casos de ictus, se estima que el ictus de la circulación posterior supone un 25% a 30% del total de episodios de isquemia cerebrovascular [2] [3] [4] . En un análisis detallado de un registro se estimó que la estenosis en el origen de la arteria vertebral era la causa del 9% de los infartos de circulación posterior 5 .
Disclosures
No hay un consenso claro respecto al abordaje terapéutico óptimo de la EAVEC sintomática. El manejo médico incluye habitualmente la modificación de la hipertensión arterial sistémica, el perfil lipídico del suero, la intolerancia a la glucosa y el tratamiento con fármacos antitrombóticos (habitualmente ácido acetilsalicílico o tienopiridina). El tratamiento quirúrgico abierto de la enfermedad arterial vertebral sintomática incluye la endarterectomía del ostium vertebral, la angioplastia con parche de techo subclavia-vertebral, la reimplantación del origen vertebral y el bypass venoso carótida-vertebral. Las tasas de mortalidad periintervención observadas han sido de hasta un 3% y se ha descrito la oclusión del vaso en un 5% de las operaciones 6, 7 . A diferencia de lo que ocurre con la endarterectomía carotídea, las intervenciones reconstructivas abiertas de la arteria vertebral extracraneal se utilizan de modo muy poco Antecedentes y objetivo-La estenosis de la arteria vertebral extracraneal (EAVEC) es frecuente en los pacientes con ictus isquémico. A pesar de que los conocimientos existentes sobre la evolución natural de los pacientes con una enfermedad sintomática de la arteria vertebral son limitados, las técnicas de revascularización endovascular se utilizan actualmente en la práctica clínica. Nuestro objetivo fue determinar el riesgo del tratamiento endovascular de la EAVEC mediante una revisión sistemática de la literatura. Métodos-Se utilizó una estrategia de búsqueda basada en el empleo de los términos "stenting," "vertebral," "ostium,"
"origin" y "extracranial" en Medline. Se revisaron todos los artículos, junto con sus correspondientes bibliografías, para determinar el riesgo y la durabilidad del tratamiento endovascular. Resultados-Se identificaron un total de 27 artículos que cumplían los criterios de inclusión, con un total de 980 de 993 pacientes tratados con stents. Se observó que la mayoría de los pacientes (56%) presentaba una estenosis u oclusión de la arteria vertebral contralateral y que el 92% tenían síntomas en el momento en el que se aplicó el tratamiento. Un total de 11 pacientes (1,1%) sufrieron un ictus y 8 (0,8%) un ataque isquémico transitorio en un plazo de 30 días tras la intervención. Los stents liberadores de fármacos se asociaron a unas tasas de reestenosis inferiores (11%) a las de los stents metálicos sin recubrimiento (30%) tras una media de 24 meses de seguimiento. Conclusiones-La implantación de stents y angioplastia de la EAVEC parece comportar una tasa baja de ictus o ataque isquémico transitorio periintervención y unas tasas de reestenosis que pueden no ser tan altas como se sospechaba. Dada la frecuencia de la EAVEC como etiología del ictus isquémico, la realización de nuevos estudios destinados a determinar la eficacia de esta modalidad terapéutica en comparación con el tratamiento médico podría ser de utilidad para los clínicos que atienden a esos pacientes. frecuente en muchos centros en la actualidad. En las últimas décadas hemos asistido a un aumento progresivo de la experiencia con las técnicas de revascularización intraluminales, y se ha demostrado que los stents alcanzan unos porcentajes de éxito de la intervención y de durabilidad superiores a los de la angioplastia en las arterias coronarias 8 . La implantación de stents en una localización extracraneal de la arteria vertebral no plantea tantas dificultades como su uso en la circulación intracraneal y constituye la modalidad de tratamiento preferida.
El grado en el que la EAVEC contribuye a producir los infartos cerebrales se conoce tan solo de manera incompleta. Históricamente, los clínicos han considerado clásicamente que la enfermedad localizada en el origen de la arteria vertebral constituye un hallazgo relativamente benigno dado que la arteria vertebral contralateral podría compensar suficientemente el compromiso luminal. La evidencia reciente sugiere que la recurrencia de los ictus de circulación posterior puede ser más frecuente que la de los de origen carotídeo 9 . Las series observacionales publicadas en las últimas décadas sugieren que los émbolos originados en la EAVEC desempeñan un papel más frecuente de lo que anteriormente se había pensado en los infartos de la circulación posterior [10] [11] [12] . En un reciente estudio de autopsias en 259 pacientes con ictus isquémico mortal, se observó que la estenosis proximal de la arteria vertebral > 30% se asociaba de forma significativa a infartos de la zona distal de las arterias vertebrales o de las arterias cerebelosa posteroinferior, basilar y cerebelosa superior 13 .
En los registros más amplios existentes se ha identificado la embolia de origen cardiaco como el mecanismo más frecuente de los infartos vertebrobasilares, pero se ha involucrado a la enfermedad oclusiva de venas grandes en el 14% a 32% de los casos [2] [3] [4] 14, 15 . Tan solo el registro de ictus de circulación posterior del New England Medical Center proporciona un análisis detallado de subgrupos de los pacientes con EAVEC, en el que se involucra a la enfermedad localizada en el origen de la arteria vertebral en el 9% de los ictus 15 . Wityk y cols. 5 analizaron con mayor detalle estos datos y observaron que 80 de 407 (20%) tenían una EAVEC. En 19 de estos 80 (24%) había, muy probablemente, una embolia arterioarterial y en 20 de los 80 (25%) había una posible embolia arterioarterial 5 . Se observó una enfermedad contralateral (oclusión, estenosis, hipoplasia) en 42 (52,5%) pacientes con EAVEC y 22 (27,5%) presentaban una enfermedad intracraneal coexistente 5 . Se documentó un AIT hemodinámico en 13 de los 80 (16%) pacientes. Es de destacar que el 92% de estos pacientes presentaba una enfermedad contralateral 5 .
Lamentablemente, los datos sobre la evolución natural de los pacientes que presentan una EAVEC son limitados, como pone de manifiesto la revisión de la literatura. No obstante, impulsada por los avances en la tecnología y la expansión del dominio de las técnicas, el uso de la revascularización endovascular ha venido aumentando en la práctica clínica. Nuestro objetivo fue presentar datos de una revisión sistemá-tica de la literatura existente sobre la implantación de stents y angioplastia para la EAVEC.
Material y métodos
Los artículos analizados en esta revisión se obtuvieron mediante una búsqueda bibliográfica con el empleo de PubMed. Los términos de búsqueda fueron "stenting" y "vertebral" junto con "proximal", "extracranial", "origin", u "ostium". Se identificaron también otros artículos a través del examen de la bibliografía citada en esas publicaciones. Se incluyeron las series de casos de implantación de stents en la zona proximal de la arteria vertebral extracraneal. La mayoría de las series de casos incluidas en esta revisión correspondían a estenosis del origen de la arteria vertebral, mientras que en el resto se presentaba la EAVEC sin especificar si la lesión afectaba al ostium. Las variables extraídas de la información aportada por cada artículo fueron las siguientes: ictus/AIT previo a la intervención, presencia de enfermedad en la arteria vertebral contralateral, tasa de éxitos angiográficos, tasa de ictus periintervención (en un plazo de 30 días), ictus o AIT vertebrobasilar durante el periodo de seguimiento clí-nico y tasa de reestenosis (> 50%) durante el seguimiento angiográfico.
Resultados
En la presente revisión se identificaron 27 artículos, con un total acumulado de 993 pacientes. De ellos, 980 (98,7%) fueron tratados con una implantación de stents primaria y 13 (1,3%) con una angioplastia primaria (3 de los pacientes de este último grupo fueron tratados finalmente con una implantación de stent secundaria por una reestenosis sintomática). Dada la dificultad de extraer los datos más destacados previos al tratamiento para el subgrupo de angioplastia sola, este reducido número de pacientes se ha incluido en el análisis de las manifestaciones clínicas antes de la intervención endovascular. Un total de 712 de los 993 (72%) casos revisados correspondían a un tratamiento endovascular de estenosis situadas específicamente en el origen de la arteria vertebral. En varios de los artículos no se especificaba la localización exacta dentro del segmento proximal de la arteria vertebral. En la Tabla se resumen los diversos artículos revisados para este análisis. Se observó la presencia de un deterioro en la contribución aportada por la arteria vertebral contralateral (secundaria a una estenosis > 50%, hipoplasia, oclusión, arteria vertebral contralateral sin continuidad con la arteria basilar, o estenosis de la subclavia contralateral proximal al origen de la arteria vertebral) en 498 de los 895 casos (56%) en los que se indicaba el estado de la arteria vertebral contralateral.
El episodio clínico que motivó la inclusión en los estudios fue un ictus o un AIT en 916 de 993 pacientes (92%). Un total de 77 de 993 (8%) pacientes tratados con implantación de stents presentaban una estenosis asintomática respecto a la circulación posterior. Estas intervenciones se llevaron a cabo para mejorar las colaterales atribuibles a la presencia de lesiones multifocales en la circulación posterior o estenosis graves u oclusiones coexistentes de la circulación anterior.
El porcentaje de éxitos técnicos fue muy alto, de tal manera que en 973 de 980 (99,3%) casos de implantación de stents se observó una estenosis residual < 20% al concluir la intervención. Se describió el uso de stents liberadores de fármacos en 305 (31%) pacientes. Se produjo un total de 11 ictus vertebrobasilares durante los primeros 30 días siguien-
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tes a la intervención, lo cual supone un riesgo de ictus con la intervención del 1,2%, y hubo otros 8 casos (0,9%) de AIT vertebrobasilar. Se registró un número bajo de muertes durante los 30 días siguientes a la intervención, pero ninguna de ellas estuvo directamente relacionada con una isquemia de la circulación posterior provocada por la implantación del stent en la arteria vertebral. A lo largo de un periodo de seguimiento de una media de 21 meses, 13 de 980 (1,3%) pacientes presentaron un infarto en el territorio vertebrobasilar y 64 de 980 (6,5%) sufrieron síntomas de un AIT vertebrobasilar recurrente. De los 993 pacientes, en 498 (50%) se indicó que se había realizado una angiografía de seguimiento. La mayoría de los estudios no dispusieron de un protocolo establecido para la angiografía de seguimiento, por lo que estas exploraciones se realizaron en gran parte según las necesidades en los pacientes que presentaban síntomas recurrentes. La téc-nica de imagen no invasiva utilizada con mayor frecuencia para el seguimiento fue la ecografía Doppler, que se empleó en otros 152 pacientes, mientras que la angio-RM o la angio-TC fueron muy poco utilizadas. En los estudios en los que las tasas de reestenosis se estratificaron según el tipo de stent, hubo unas tasas de reestenosis inferiores con los stents liberadores de fármacos (22 de 196 
Discusión Seguridad y viabilidad técnica
Los resultados de todos los estudios revisados sugieren que la implantación de stents en la EAVEC es una intervención relativamente segura, con unas tasas bajas de ictus o muerte periintervención. La técnica parece comportar un riesgo especialmente bajo en comparación con la implantación de stents en la parte distal del sistema vertebrobasilar. Eberhardt y cols. 27 observaron complicaciones periintervención con la implantación de stents en la EAVEC en un 1,3% de los casos, en comparación con el 10,6% para las lesiones intracraneales. En el presente estudio se observa una tasa de ictus periintervención similar del 1,2%. El éxito técnico se definió como una estenosis residual < 20% y se produjo en un 99,3% de los casos incluidos en esta revisión. El fallo del despliegue del stent se atribuyó a la tortuosidad importante del origen de la vertebral en 1 serie 22 . Se describieron casos aislados de desalojo o migración de stents 25, 28, 33 . En un total de 7 casos se describió una fractura del stent identificada en la angiografía de seguimiento 28, 29, 32 .
Los estudios incluidos en esta revisión presentan un total de 13 pacientes en los que se realizó una angioplastia primaria para una estenosis del origen de la arteria vertebral. En dos de ellos hubo una estenosis residual del 50%, mientras que en el resto hubo un éxito angiográfico inicial. La arteriografía de seguimiento indicó una reestenosis > 50% en 9 de los 13 pacientes (69%). Un paciente sufrió posteriormente un ictus vertebrobasilar y en 4 pacientes hubo una recurrencia posterior de síntomas de AIT vertebrobasilar. En tres pacientes se recurrió finalmente a la implantación secundaria de stents 16, 18, 34 . Se desplegaron con éxito dispositivos de protección distales en 49 (5%) de los casos presentados 27, 29, 30, 36, 38 . No se observaron diferencias de las tasas de ictus periintervención con o sin el uso de dispositivos de protección distal.
Eficacia
Tan solo un 1,3% de los pacientes incluidos en esta revisión presentaron infartos del territorio vertebrobasilar durante un periodo medio de seguimiento de 21 meses, lo cual sugiere que la implantación de stents para la EAVEC puede aportar una protección frente al ictus secundario. Lamentablemente, los datos sobre la evolución natural de la EAVEC son insuficientes para permitir una comparación con datos históricos.
El estudio CAVATAS es el único ensayo clínico en el que se asignó aleatoriamente a los pacientes un tratamiento mé-dico o una intervención endovascular, pero en ese estudio no se registró ningún infarto de la circulación posterior en ninguno de los grupos de tratamiento durante el seguimiento. Las limitaciones de ese estudio radican en el hecho de que 6 de los 8 pacientes del grupo de tratamiento fueron tratados con angioplastia sola y en el número reducido de pacientes estudiados 18 .
La reestenosis en el stent es atribuible a diversos factores. El origen de la arteria vertebral comparte ciertas característi-cas anatómicas con el ostium de origen de otras arterias, como las de la circulación coronaria, en las que se ha observado una tasa desproporcionadamente elevada de reestenosis en el stent 43 . Esto se ha atribuido a la arquitectura peculiar de la pared, es decir, un músculo liso más robusto y la presencia de elastina en esos puntos de ramificación que provoca una tendencia a la retracción elástica. La longitud de la lesión aterosclerótica parece tener también influencia en la recurrencia del compromiso luminal. En una de las series revisadas se observó una correlación directa entre la longitud de la lesión y las tasas de reestenosis en el stent, de modo que en las lesiones de longitud < 5 mm, 5 a 10 mm y > 10 mm las tasas fueron del 21%, 29% y 50%, respectivamente 17 . Muchos de los autores de las publicaciones que se revisan aquí mencionan que hay consideraciones técnicas que desempeñan un papel en la reestenosis. Aunque estas características de la intervención quedan fuera del ámbito de este artículo, al menos 1 autor ha resaltado la importancia de una dimensión (diámetro luminal y longitud) adecuada del stent, así como de la colocación del stent de forma que protruya en la arteria subclavia 44 .
La hiperplasia de la íntima es otro factor contribuyente clave en la reestenosis en el stent. El empleo de stents liberadores de fármacos antiproliferativos, como sirolimus o paclitaxel, ha ganado gran aceptación, en vez de los stents metálicos sin recubrimiento, para las intervenciones coronarias. En esta revisión, se utilizaron 305 stents liberadores de fármacos para tratar la estenosis proximal de la arteria vertebral. En cinco artículos se presentó la implantación de stents vertebrales únicamente con stents liberadores de fármacos 29, 32, 33, 39, 42 . Las tasas de reestenosis oscilaron entre el 4,3% y el 21% en las distintas series. No se conoce bien la contribución exacta que tiene la retracción elástica en comparación con la hiperplasia de la íntima en la reestenosis del ostium vertebral, y el uso de la ecografía intravascular puede ser útil para avanzar en el conocimiento de estas diferencias 45 .
La trascendencia clínica de la reestenosis en el stent no está clara, dada la discrepancia existente entre la reestenosis demostrada mediante angiografía y la sintomatología clínica. Es posible que exista un sesgo atribuible a la realización de exploraciones de imagen de los pacientes en los que aparecen síntomas, en vez de utilizar un protocolo sistemático de seguimiento con exploraciones de imagen, y ello puede infravalorar el grado de reestenosis.
Puede producirse un fallo hemodinámico en la circulación posterior en presencia de una oclusión o estenosis de la arteria vertebral contralateral. En el presente estudio, un 56% de los pacientes fueron tratados en estas circunstancias. Los estudios previos sugieren que hasta un 16% de los ictus de circulación posterior pueden producirse como resultado de un compromiso hemodinámico 5 . El presente estudio no parece detectar una diferencia en las tasas de ictus o AIT periintervención hasta los 30 días en los pacientes con o sin una afectación de la arteria vertebral contralateral.
Es interesante señalar que 77 de 932 (8,3%) pacientes sin síntomas de isquemia vertebrobasilar fueron tratados con implantaciones de stents en el segmento proximal de la arteria vertebral. Los estudios previos sugieren que la implantación de stents en el origen de la arteria vertebral puede potenciar las colaterales destinadas a la circulación anterior 46 .
Conclusiones
En esta revisión se reúne la mayor parte de los datos actualmente existentes sobre la implantación de stents en la EAVEC. La heterogeneidad existente en la selección de los
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pacientes, el seguimiento clínico/angiográfico y los pará-metros de valoración constituye una limitación para el aná-lisis de los datos. No obstante, incluso con una evaluación conservadora de los resultados combinados se llega a una conclusión favorable respecto a la seguridad y viabilidad de la implantación de stents para la estenosis del origen de la arteria vertebral. Continúa abierta la cuestión de en qué modo difieren los resultados a largo plazo (es decir, ictus vertebrobasilar, AIT vertebrobasilar recurrente) en los pacientes tratados con stents y los que reciben un tratamiento médico óptimo.
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